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Abstract 
Denne bacheloroppgaven tar for seg hvordan sykepleieren kan skape en terapeutisk relasjon 
til pasienter med anorexia nervosa i et spesifikt behandlingsopplegg der sykepleieren har en 
nøkkelrolle. Oppgaven forsøker, ved hjelp av artikler funnet via litteratursøk, å vise hvordan 
denne relasjonen er terapeutisk for pasienten og kan hjelpe henne gjennom behandlingen. 
Sykepleierens arbeid med å bygge en terapeutisk relasjon sees i sammenheng med Hildegard 
Peplaus teori om mellommenneskelige relasjoner, og de ulike fasene og rollene hun tar opp 
denne teorien. Dette sees i forhold til de fasene sykepleieren og pasienten går gjennom i løpet 
av behandlingsprosessen. Oppgaven vil også presentere kunnskap om anorexia nervosa som 
er relevant for sykepleiere som skal jobbe med pasienter med denne sykdommen. 
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1.0 Innledning 
Denne oppgaven tar utgangspunkt i Hildegard Peplau sin teori om mellommenneskelige 
relasjoner og sykepleierens roller gjennom de ulike fasene i et spesifikt behandlingsopplegg. 
Dette sees i sammenheng med de utfordringer sykepleieren står ovenfor når de har ansvar for 
unge jenter med diagnosen anorexia nervosa. Forskning viser at dette er en pasienter det kan 
være svært utfordrende å bygge gode relasjoner med. Mange sykepleiere opplever at dette 
arbeidet er krevende både emosjonelt og kognitivt (King og Turner 2000, Ramjan 2004). 
Samtidig viser forskning at gode, terapeutiske relasjoner har vært svært viktige for de 
pasientene som har lykkes å gjennomføre behandling og bli friske (Malson mfl. 2011). I 
oppgaven presenteres derfor et nytt behandlingsprogram som er utviklet i Nederland (Bakker 
mfl. 2011, van Ommen mfl. 2009) og blant annet innført ved kompetansesentret for 
spiseforstyrrelser i Levanger (Bratland og Skogmo 2011). Behandlingsprosessen og utfallet av 
den er i stor grad avhengig av relasjonen sykepleieren får med pasienten og at denne er 
terapeutisk i natur. Dette krever innsikt i den aktuelle diagnosen, forståelse av de fasene 
pasienten går gjennom under behandlingen, kunnskap om de rollene sykepleieren har og kan 
ta i denne prosessen og evnen til å bygge en gjensidig relasjon basert på respekt, tillit og 
kunnskap (Bakker mfl. 2011, van Ommen mfl. 2009). 
I Norge har fokuset på spiseforstyrrelser som anorexia nervosa vært relativt ensidig på 
forebygging de siste årene. Dette har resultert i for få spesialiserte behandlingsplasser og for 
lite kompetanse på sykehusene (Skårderud mfl. 2004). Denne oppgaven henvender seg derfor 
til sykepleiere som ønsker økt kunnskap om anorexia nervosa, og bedre forståelse av 
relasjonens betydning i bearbeidelse og behandling av sykdommen.  
2.0 Førforståelse 
Noe av det som fascinerer meg med sykepleieryrket og inspirerte meg til å ta denne 
utdannelse i voksen alder, er at det krever kunnskap og ferdigheter på så mange nivåer. Fra de 
tekniske og konkrete rutinene, til abstrakte begreper som omsorg og medfølelse. Uansett 
diagnose og varighet av en innleggelse, skapes det en relasjon mellom pasient og sykepleier. I 
noen sammenhenger er dette forholdet av nærmest overfladisk betydning, mens andre ganger 
knyttes det sterke bånd mellom sykepleieren og pasienten. Jeg er enig med Hildegard Peplau i 
at sykepleieren er tjent med å bli mer bevisst på hvordan relasjonen til pasienten skapes og 
utvikles, og hvordan denne relasjonen kan være et virkemiddel til å hjelpe pasienten. 
Sykepleierens pedagogiske oppgaver og ansvar er mye mer enn å lære bort praktiske 
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ferdigheter eller informere om bivirkninger av et legemiddel. Det kan handle om å hjelpe 
pasienten å finne igjen seg selv. Spesielt tydelig blir det i arbeidet med pasienter med 
psykiske lidelser. Ved en rekke anledninger hadde jeg hørt at arbeidet med anorektiske 
pasienter var særdeles krevende og til tider frustrerende for sykepleieren. Langvarige 
innleggelser, krangling med pasienten, usikkerhet rundt behandling, misstillit og dårlige 
relasjoner var noen av tankene som gikk igjen.  Mitt ønske ble derfor å finne ut av hva som er 
så vanskelig i dette arbeidet, og hva som gjør relasjonen så utfordrende. Min tanke er at 
sykepleieren har en unik mulighet til å skape en terapeutisk relasjon når de samarbeider med 
pasienter som sliter med anoreksi, og at relasjonen mellom dem er en av nøklene til suksess. I 
arbeidet med oppgaven har jeg forsøkt å finne kunnskap og utvikle en forståelse som 
utforsker nettopp dette. 
3.0 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleieren ved hjelp av Peplaus teori om mellommenneskelige relasjoner 
skape en terapeutisk relasjon med pasienter som har diagnosen anorexia nervosa? 
3.1 Presisering og avgrensning av oppgaven 
Oppgaven vil bruke Peplaus tanker om faser i sykepleien og sykepleierens ulike rolle som 
utgangspunkt i teori og senere drøfting. Andre aspekter ved Peplaus teori vil ikke bli 
diskutert. I teoridelen presentres kunnskap om anorexia nervosa og pasienter med denne 
lidelsen med tanke på sykepleierens behov gitt den konkrete problemstillingen. Det vil være 
en rekke sider av sykdommen, dens årsaker og behandlingene av den som det ikke er plass til 
i denne oppgaven. 
I drøftingen vil fokus på oppgaven være sykepleierens behandlende funksjon gjennom den 
terapeutiske relasjonen som skapes med pasienten gjennom et konkret behandlingsopplegg.   
Oppgaven vil videre begrense seg til anorexia nervosa av den restriktive typen som betyr at 
personen i den aktuelle sykdomsperioden ikke har regelmessige spiseorgier eller 
tømningsadferd som innebærer selvpåførte brekninger eller misbruk av avføringsmidler, 
vanndrivende midler eller klyster (Skårderud 2000). Den vil ikke inkludere de pasientene som 
er så underernærte eller somatisk dårlige at de ikke kan delta i eller nyttegjøre seg behandling 
(Bruch 1988). Kompliserende faktorer ved sykdommen som selvmordsforsøk og alvorlige 
personlighetsforstyrrelser (Bergstrøm mfl. 1999), vil det heller ikke være rom for å diskutere. 
Oppgaven vil kun omfatte jenter i alderen 12-20 år fordi sykdommen er mest vanlig for dette 
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kjønnet i denne aldersgruppen (Cullberg 2003), og det er derfor mest relevant forskning å 
finne med det som utgangspunkt. Det er også i denne aldersgruppen behandlingsopplegget 
som presenteres i oppgaven har vist seg å være mest hensiktsmessig (Bakker mfl. 2011, van 
Ommen mfl. 2009).  
 
3.2 Sentrale begreper 
Anorexia nervosa, betyr direkte oversatt nervøs appetittløshet og er en alvorlig 
spiseforstyrrelse som ofte debuterer i forbindelse med puberteten, og er vanligst blant jenter 
(Cullberg 2003). Anoreksi er et synonymbegrep (Hummelvoll 2005).  
Anorektiker, person som lider av anorexia nervosa (Skårderud 2000) 
Bulimi, sykdomstilstand karakterisert med anfall av overdrevent matinntak (Cullberg 2003). 
Hyperaktivitet, unormal økning i aktivitet som karakteriseres av økt aktivitetsnivå, 
impulsivitet, konsentrasjonsvansker og generell motorisk uro (Davies mfl. 2007).  
Relasjon, forbindelse. Brukes i psykologi og psykiatri i betydningen følelsesmessig forhold 
til andre mennesker (Hummelvoll 2005).   
Spiseforstyrrelse, en gruppe psykiske lidelser der de sentrale kjennetegnene er opptatthet av 
vekt og figur og forstyrret spiseadferd. Lidelsene dreier seg om identitetsforstyrrelser og 
oppmerksomheten på mat og vekt fører til en innsnevring av livet, og et fordreid perspektiv på 
hva som er viktig i personens liv (Hummelvoll 2005).  
Terapeutisk relasjon, et dynamisk og gjensidig forhold mellom en omsorgsperson og en 
pasient og noen ganger pasientens familie. Forholdet er omsorgsfullt, tydelig, avgrenset, 
positivt og profesjonelt (Wright 2010). 
4.0 Metode 
En systematisk litteraturstudie har som mål å avdekke relevant forskningslitteratur for å svare 
på en problemstilling (Dalland 2008). Studie innebærer at en forsøker å identifisere og 
evaluere forskning som er gjort innenfor et avgrenset område, og finne vitenskapelig støtte til 
teorier, behandling og anbefalinger i oppgaven. Hensikten er å integrere tidligere teori og 
forsking for å belyse den aktuelle problemstillingen (Forsberg og Wengström 2008). 
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4.1 Valg av metode 
Å hente inn kunnskap er en prosess som kan løses på mange måter avhengig av hva som 
egner seg for oppgavens formål, hva som er tilgjengelig av relevant og kvalitetssikret 
kunnskap og hva som er praktisk gjennomførbart (Dalland 2008). Systematisk litteratusstudie 
har både økonomiske og praktiske fordeler sammenlignet med metoder som kvalitative og 
kvantitative spørreundersøkelser da de krever langt mindre ressurser og gir et stort utvalg av 
data. Når det finnes mye og variert forskning om et tema, hvilket er tilfelle i denne 
sammenhengen, er litteraturstudie et naturlig valg for en oppgave på dette nivået (Forsberg og 
Wengström 2008). Selv om andre metoder kunne bidratt med kunnskap og gode resultater, 
ville det være utenfor oppgavens rammer med tanke på tid og ressurser. Da det i Norge er et 
relativt lite utvalg av kvalifiserte respondenter med stor geografiske spredning, gjør dette at en 
kvalitativ studie blir vanskelig å gjennomføre for denne oppgaven. Litteraturstudie gir også en 
unik mulighet til å vurdere ny kunnskap og forståelse om anorexia nervosa og pasienter med 
denne lidelsen, og dette områdets faglig utvikling de siste tiårene.  
4.2 Søkeprosessen 
For å kunne gjennomføre en litteraturstudie må hensikt og problemstilling(er) være tydelige, 
videre skal søkestrategien være klar og en skal vise inkluderende og ekskluderende kriterier 
og på bakgrunn av dette presentere både valgte og ekskluderte forskningsartikler. Funnene 
skal analyseres og det skal føres en rapport der alle sentrale deler beskrives; 
bakgrunnslitteratur, hensikt, problemstilling(er), metode, resultat, analyse, konklusjon og 
diskusjon (Forsberg og Wengström 2008). I datasamlingen ligger det et transkriberingsskjema 
der funn i oppgaven blir presentert. 
Valgte databaser 
Søk på gjort på et utvalg av databaser som Cinahl, Pubmed, the Cochrane Library, Free 
Medical Journals, via Helsebiblioteket og Google Scholar. 
Søkeord 
Søkeord som ble benyttet var ”anorexia”, ”anorexia nervosa”,” nursing”, ”nurse 
interventions”, “physical activity”, “eating disorders”, “recovery”, ”Peplau”, ”interpersonal 
relations” “therapeutic relationship”, samt ulike kombinasjoner av disse søkeordene. I 
søkeprosessen ble de ulike databasenes tilbud om søk med tilsvarende ord og begreper hyppig 
brukt for å fange så mange artikler som mulig uten å være låst til de opprinnelige søkeordene.  
Det ble også foretatt søk med tilsvarende norske ord og begreper.  
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Inkluderende kriterier 
- Artikler publisert etter 1990 
- Artikler publisert på engelsk eller norsk 
- Artikler publisert i gratis fulltekst format 
- Artikler som var peer reviewed 
Ekskluderende kriterier 
- Artikler publisert før 1990 
- Artikler på andre språk enn engelsk og norsk 
- Ikke-avgiftsfrie artikler 
Begrunnelse for kriteriene 
Artikler ble valgt ut i fra disse kriteriene for å sikre at forskningen er relativt fersk og 
oppdatert. Det har skjedd viktige endringer i forståelsen av spiseforstyrrelser de siste tiårene 
(Skårderud mfl. 2004), og det var ønskelig å få den nye forskningen representert i 
artikkelutvelgelsen. Fagfellevurdering sikrer at artiklene er av høy kvalitet. Engelsk ble 
inkludert som språk for å få tilgang til større bredde i forskningen enn hva norskspråklige 
artikler alene ville gitt. 
Valg av artikler for oppgaven 
Arbeidet med å velge ut artikler på bakgrunn av kriterier, søkeord og databaser, var en 
møysommelig og tidkrevende prosess. Strategien var å favne bredt i begynnelsen, for så å 
snevre ned så mye som mulig. Figuren under viser søkeprosessen er søkeordene anorexia 
nervosa and nurse interventions ble benyttet. Som figuren viser, gav dette svært mange treff 
hvorav få av dem ble inkludert til slutt. Ved smalere søk der søkeordene som ble benyttet var 
anorexia nervosa and therapeutic relations gav dette kun tre treff. Det interessante var at 
disse treffene også inngikk i det bredere søket nevnt ovenfor og som er illustrert på neste side. 
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Flytskjema som illustrerer artikkelutvelgelsen 
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Artiklene som ble valgt ut var de som hadde mye og god informasjon om relasjonen mellom 
sykepleier og pasient sett fra begges ståsted, og som kom med viktige poeng om hva som 
kunne styrke og skade denne relasjonen. Videre ble det plukket ut oversiktsartikler om 
anorexia nervosa generelt. Det ble også tatt ut artikler som tok for seg fysisk trening og 
anoreksi fordi overdreven trening både er et symptom på lidelsen (Vocks mfl. 2009) samtidig 
som tilpasset trening i stadig større grad trekkes inn som et ledd i behandlingen av 
sykdommen (Duesund og Skårderud 2003). I søket etter artikler av Peplau og hennes teori om 
interpersonal relations, var det ingen avgiftsfrie artikler tilgjengelig, så her ble en av hennes 
bøker benyttet i stedet. 
4.3 Kildekritikk 
Å være kritisk til kunnskap og hvordan den er ervervet, er viktig uavhengig av metoden for å 
sikre at kunnskapen er troverdig. I litteraturstudie er både valg av søkeord og søkekriterier 
viktig for å sikre kunnskapens validitet og reliabilitet. Valid kunnskap betyr informasjonen 
som foreligger er relevant og gyldig for problemstillingen. Reliabilitet innebærer at 
kunnskapen er pålitelig ved at målinger og undersøkelser utføres korrekt og feilmarginer 
angis (Dalland 2008).  
I dette litteraturstudiet er det flere ting som må vurderes i henhold til kildekritikk; det er en 
overvekt av kvalitative artikler og dermed data basert på kvalitative undersøkelser. Fordelene 
ved dette er at foreligger mye dybde informasjon, tanker og følelser, om temaer som er 
relevante for oppgaven. Ulempen er at kunnskapen i liten grad kan generaliseres. 
Informasjonen kan gi langt mer innsikt og forståelse enn hva man ofte kan fange i en 
kvantitativ undersøkelse, men samtidig må en ha i bakhodet at dette er informantens 
opplevelser og synspunkter på det tidspunktet undersøkelsen ble utført. Et annet viktig punkt 
er at kun én av artiklene hadde norske respondenter. Det er vanskelig å si i hvilken grad 
kulturelle forskjeller har noe å si på resultatet i artikkelen da denne oppgaven i tar for seg 
dette. Men i de artiklene der sykepleiere er respondenter, må en ha i bakhodet at utdanning, 
rutiner og ansvarsområder er forskjellig for sykepleiere i Norge og USA eller Australia noe 
som kan påvirke i hvilken grad kunnskapen er overførbar til norske sykehus.  
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Et siste, viktig punkt med tanke på kildekritikk undersøkelsenes tidsbegrensning og relativt 
korte varighet sett i forhold til en diagnose som anorexia nervosa som har mange års forløp. 
En må derfor stille spørsmål ved funn og resultater av undersøkelser utført over noen uker når 
den gjennomsnittlige sykdomstiden er 7 år (Beumont og Touyz 2003).  
5.0 Teori 
5.1 Peplaus teori om mellommenneskelige relasjoner 
Teorien om mellommenneskelige relasjoner som sykepleieren Hildegard E. Peplau lanserte så 
tidlig som i 1952, er helt sentral i arbeidet til dagens psykiatriske sykepleiere (Wright 2010). 
Den tar for seg sykepleierprosessen, og hvordan forholdet mellom sykepleier og pasient kan 
etableres og utvikle seg til et terapeutisk forhold som fremmer pasientens tilfriskning, 
personlige utvikling og helse (Peplau 1988). Utviklingen av en slik mellommenneskelig 
relasjon, som i følge Peplau er helt avgjørende for det terapeutiske utbytte av sykepleien (Eide 
og Eide 2008), skjer i fire overlappende faser (Peplau 1988). 
5.1.1 Faser i relasjonen mellom sykepleier og pasient 
Orienteringsfasen beskriver første møte mellom pasienten og sykepleieren, I denne fasen har 
pasienten et mer eller mindre erkjent problem, og sykepleieren skal identifisere behov og 
utforme relevante sykepleierproblem eller samarbeidsområder. I denne fasen må sykepleieren 
ha evnen til å analysere sine egne reaksjoner på pasienten og interaksjonen dem i mellom 
fordi dette legger grunnlaget for det videre arbeidet og hvordan relasjonen utvikler seg. 
Pasienten på sin side må i denne fasen føle at hun kan få hjelp til å forstå sin situasjon og 
utrykke sine behov, og at dette blir møtt og ivaretatt på en slik måte at det gir trygghet for 
pasienten (Peplau 1988). 
Identifiseringsfasen begynner pasienten å få mer for kunnskap om situasjon og hun vil 
respondere selektivt til personer som tilbyr hjelp. Hvordan relasjonen mellom pasienten og 
sykepleieren utvikler seg, er avhengig av pasientens respons på sykepleieren og evne til å 
alliere seg med og identifisere seg med henne. Den er også avhengig av pasientens innsikt i 
egne muligheter og løsninger. For at pasienten skal kunne våge å kjenne på følelser som 
hjelpeløshet, avhengighet og sorg og samtidig å ha tro på seg selv, pleie og behandling, 
fordrer at pleier lykkes i å skape et åpent og godt forhold. Sykepleieren må stille seg 
spørsmålet og hvordan den mellommenneskelige relasjonen kan hjelpe pasienten å erstatte 
følelser som maktesløshet og frustrasjon med følelser som produktivitet og kreativitet. Et 
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viktig ledd i denne fasen er at sykepleieren legger til rette for og hjelper pasienten til å hjelpe 
seg selv. Dette gjøres ved å formidle informasjon om hvordan behovet for pleie er av 
midlertidig karakter slik at pasienten kan få forståelse om at det er en del av veien til målet 
om tilfriskning og helbredelse (ibid). 
Når pasienten har identifisert seg med en sykepleier som kan gjenkjenne og forstå den 
mellommenneskelige relasjonen i situasjonen, vil pasienten gå inn i utforskningsfasen der hun 
kan ha full nytte av tjenester og pleie for å dekke sine behov (Peplau: 37 2008). 
Vedkommende vil føle seg hjemme og ivaretatt, og disse følelsene vil åpne for nye tanker og 
mål for fremtiden. Samtidig kan denne fasen oppleves som vanskelig og konfliktfylt for 
pasienten når hun strever med å finne en balanse mellom uavhengighet og avhengighet. Dette 
kan gi en følelse av usikkerhet som igjen fører til at pasientens behov og humør kan variere 
mye. Sykepleieren må fange opp disse følelsene og forstå hva som ligger til grunn for 
humørsvingningene og prøve å møte behovene etter hvert som de oppstår og i tillegg hjelpe 
pasienten til å ta egne valg (ibid). 
Den avsluttende fasen i relasjonen mellom pasienten og sykepleieren er løsningsfasen. Det er 
verdt å merke seg at pasientens vei til utskrivning kan være brokete og gå i bølgedaler slik at 
de to foregående fasene og løsningsfasen overlapper hverandre i denne prosessen. I denne 
fasen vil graden av identifikasjon pasienten har med sykepleieren avta, og hun vil føle seg 
sterk nok til å dra hjem. Pasienten vil oppleve en følelse av fullbyrdelse når problemer og 
hjelpeløshet har blitt møtt med hjelp og løsninger. Løsningsfasen er en løsrivelsesprosess som 
kun kan oppnås hvis de foregående fasene er håndtert på en god måte (Eide og Eide 2008). 
Det betyr at sykepleieren har hjulpet, tilrettelagt og veiledet pasienten gjennom oppholdet slik 
at hennes handlinger og ønsker er rettet mot å komme hjem og den friheten det innebærer 
(Peplau 1988). 
5.1.2 Sykepleierens roller 
Et viktig prinsipp i Peplau’s teori er i hvilken grad sykepleieren er bevisst sine roller og 
bruker dem i de ulike fasene som relasjonen med pasienten går igjennom for å hjelpe og 
veilede pasienten best mulig. I tillegg vil det være både et spenningsfelt og et handlingsrom i 
forholdet mellom den rollen sykepleieren har og den rollen pasienten plasserer sykepleieren i 
ut i fra sine behov og forventninger (Eide og Eide 2008).  
Sykepleierens rolle vil variere i henhold til hvordan relasjonen med pasienten utvikler seg. I 
identifikasjonsfasen starter de som fremmede for hverandre, og det grunnleggende i 
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sykepleierens rolle i denne fasen er respekt og positiv interesse for pasienten. Et viktig 
prinsipp i følge Peplau i denne fasen er at sykepleieren forsøker å fortelle pasienten det hun 
ønsker at vedkommende skal høre, og at det er gjennom kommunikasjon at grunnlaget for en 
fruktbar relasjon legges (Peplau 1988). 
Når relasjonen utvikler seg, vil sykepleieren etter hvert gå inn i rollen som ressursperson. 
Dette er en rolle som vil vare ved i løpet av hele relasjonen med pasienten avhengig av de 
behov og spørsmål hun måtte ha. I denne rollen er det viktig at sykepleieren er var på 
spørsmål som krever et direkte, faktabasert svar, og de vanskeligere, mer emosjonelle 
spørsmålene som krever mer rådgivning. Videre må sykepleieren være var på at læringen må 
være konstruktiv slik at pasienten selv opplever å oppnå kunnskap med sine egne evner og. 
Sykepleieren skal ikke nødvendigvis sitte med alle svar, men derimot bidra til å gi pasienten 
verktøy til selv å tenke gjennom og arbeide med sine problemer (ibid). 
Andre sentrale roller er som lærer og veileder. Denne rollen inneholder elementer fra alle de 
andre rollene, og forsøker å møte pasientens behov for kunnskap, ferdigheter, innsikt og hjelp 
til å løse problemer under innleggelsen. Den viktigste kunnskapen sykepleieren kan hjelpe 
pasienten til å oppnå, er kunnskap gjennom erfaring. Dette krever at sykepleieren ikke 
arbeider på autopilot og gammel vane, men ser det unike i hver pasientrelasjon og utvikler 
planer og legger til rette for situasjoner som gir muligheter som er spesielle i relasjonen. 
Denne tilnærmingen til problemløsning der pasienten skal våge å ta tak i sine problemer og 
åpne for vanskelige følelser, innebærer at sykepleieren må ha evnen til gå inn mange ulike 
roller som lærer og veileder (ibid). 
En annen viktig rolle som Peplau mener sykepleieren må reflektere over og påta seg er den 
som leder. I hennes teori er det den demokratiske lederen hun fremhever. Det vil si en leder, 
som når det lar seg gjøre, tillater at pasienten deltar aktivt i utarbeidingen av sine egne 
sykepleierplaner og har en fleksibel lederstil som tilpasser seg pasientens utvikling underveis i 
relasjonen. For noen pasienter vil dette falle naturlig å delta i beslutninger og planlegging, 
mens andre i større grad forventer at sykepleier tar lederrollen og dermed har kontrollen, 
ansvar for planer og løsninger på problemer. Sykepleieren må forsøke å kjenne igjen slik 
adferd fordi pasienter som overgir alt ansvar og beslutningsmyndighet til pleierpersonell i 
liten grad har egen motivasjon til å streve mot målet og er for usikre til å anerkjenne sine egne 
muligheter (ibid). 
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I tillegg til de mange ulike roller sykepleieren må kunne gå inn i og bruke for å bygge et 
terapeutisk forhold for å hjelpe pasienten, må hun også være oppmerksom på at pasienten kan 
tillegge henne såkalte surrogat roller. Dette er ofte en ubevisst handling der pasienten ser 
sykepleieren som en annen person enn den hun faktisk er. Hun kan symbolisere en morsfigur, 
en søster eller andre autoritetsfigurer i pasientens familie og krets av bekjente. En sykepleier 
som klarer å gjenkjenne den rollen pasienten har plassert henne i, kan hjelpe pasienten til å 
gjenskape og erfare de følelsene vedkommende hadde i den opprinnelige relasjonen, men nå i 
en profesjonell setting. På denne måten kan pasienten få hjelp til å forstå og avklare sitt 
forhold til autoriteter i livet sitt samt erstatte følelser av hjelpeløshet og avhengighet med 
mestring og uavhengighet. Sykepleieren oppgave er å se de psykologiske behovene og 
forutsetningene som ligger bak den rollen pasienten ser henne i og møte dem på en måte som 
hjelper pasienten til selvutvikling og egenerfaring (ibid). 
For at relasjonen skal kunne utvikle seg og modnes, og pasienten i løpet dette gjennomgå en 
prosess mot det Peplau kaller self-renewal, self-repair og self-awareness, kreves det at 
sykepleieren lykkes i å bevege seg mellom de ulike rollene og være rådgiver for pasienten 
(ibid). Pasienten må lære seg å identifisere trusler mot sin helse og bli oppmerksom på de 
forhold som må ligge til rette for å bli bedre. Sykepleierens roller er å hjelpe pasienten til å 
sette seg mål underveis og bruke relasjonen slik at pasienten ser sine egne muligheter og 
evner (ibid). 
5.2 Kjennetegn ved pasienter som lider av anorexia nervosa 
Avhengig av ståsted, er det mange sider ved anorexia nervosa som det kan være ønskelig, 
men også svært vanskelig å forstå. Dette kan være sider som selvskading, selvmordstanker, 
identitetskrise og traumer av forskjellig art (Skårderud 2000). Legen og psykiateren vil ha sitt 
ståsted, foreldre, søsken og venner et annet og sykepleieren vil ha behov for kunnskap om 
lidelsen og tanker om egen adferd i forhold til anorektikeren som skiller seg fra de andres. 
Hva kjennetegner den anorektiske pasienten, hvilke årsaker til sykdom er det viktig at 
sykepleieren kjenner til og i korte trekk hvilke utfordringer står sykepleieren ovenfor i sitt 
arbeid med og for denne pasientgruppen? Denne teoretiske oversikten vil ta for seg noen av 
de områdene som sykepleieren bør kjenne til, og er det viktig å merke seg at økt kunnskap om 
anoreksi og anorektikere kan hjelpe sykepleieren å få en god relasjon til pasienten. Forskning 
viser nemlig at anorektikere opplevde det mer nyttig og hjelpsomt med sykepleiere som hadde 
stor kunnskap om lidelsen enn de som ikke hadde det (George 1997). 
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5.2.1 Definisjon, diagnose og forekomst av sykdommen 
Anorexia nervosa betyr direkte oversatt nervøs nektende appetitt. I normal tale oversettes det 
gjerne med nervøs spisevegring (George 1997). Det finnes ulike diagnosekriterier, men 
vanligste er DSM-systemet (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders utarbeidet 
av American Psyciatric Association). De reviderte kriteriene fra 1994, DSM-IV, er som 
følger: 
A. Nekter å opprettholde kroppsvekt på eller over minimum normalkroppsvekt i forhold 
til alder og høyde (for eksempel vekttap som leder til kroppsvekt på mindre enn 85 
prosent av den forventede; eller svikt i å nå forventet vekt i en vekstperiode, noe som 
leder til en kroppsvekt på mindre enn 85 prosent av den forventede). 
B. Intens frykt for å legge på seg eller bli tykk, selv om undervektig. 
C. Forstyrrelse i hvordan kroppens vekt og form oppleves, urimelig påvirkning av 
kroppsvekt og kroppsform ved selvvurdering eller benekting av alvoret i den 
nåværende lave kroppsvekten. 
D. Hos menstruerende kvinner fravær av minst tre påfølgende menstruasjonssykler. 
Internasjonale undersøkelser basert på disse kravene til diagnose viser at 0,2-0,4 prosent av 
den kvinnelige befolkningen i den vestlige verden mellom 15 og 45 år lider av anoreksi (ibid). 
Av disse er ca 30 prosent i en eller annen form for behandling. Sykdommen rammer i 
hovedsak jenter og kvinner og de utgjør 90 prosent av dem som får diagnosen (ibid). 
På grunn av fysiske komplikasjoner samt selvmordsforsøk som følge av anoreksi, gir 
sykdommen en dødelighet som er 7 ganger høyere enn i sammenlignbar befolkning. Dette 
gjør anoreksi til den mest dødelig av de psykiatriske lidelsene. I denne sammenheng er det 
viktig å merke seg at dødeligheten er lavere for dem som er i aktiv behandling enn dem som 
ikke mottar noen behandling (ibid).  
5.2.2 Kjennetegn 
Ved en anoreksi diagnose vil avmagring og de fysiske konsekvensene ved nedsatt og 
mangelfull ernæring være de tydeligste kjennetegnene (Bergström mfl. 1999). Disse vil det 
ved en innleggelse være svært viktig å ta tak i og få korrigert fordi alvorlig underernæring ofte 
vil føre til at pasienten i svært liten grad kan delta i og nyttiggjøre seg behandling (Bruch 
1988) I tillegg til de kliniske tegnene, er det sentrale psykologiske karaktertrekk samt viktige 
sider ved anorektisk adferd som det er viktig at sykepleieren kjenner til for å kunne skape et 
terapeutisk forhold til pasienten (George 1997).  
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Psykologiske kjennetegn 
Kontroll har vært et viktig tema i forbindelse med anorexia nervosa. Den kjente psykiateren 
og pioneren innen sykdommen Hilde Bruch, foreslo at en følelse av manglende kontroll 
innenfor viktige områder i livet, medførte overdrevet kontroll over mat og kropp for å 
kompensere for denne følelsen (Bruch 1988). Andre studier bekrefter dette ved at 
anorektikere bruker sykdommen som en måte og oppleve kontroll på og ved eventuelt tap av 
denne kontrollen, begrenser inntak av mat ytterligere (George 1997). I pubertet og tenårene 
skjer det store psykologiske og biologiske forandringer som kan føre til en følelse av tapt 
kontroll og mestring, og nettopp dette kan være utløsende forholde for anorexia nervosa 
(Skårderud mfl. 2004) 
Lav selvfølelse er et annet sentralt karaktertrekk ved anoreksi, noe flere studier bekrefter 
(George 1997). Dette karaktertrekket har vist seg å være spesielt utslagsgivende for tenåringer 
som utvikler sykdommen (ibid). Dette kan skyldes at lav selvfølelse og negativ selvevaluering 
danner utgangspunkt for at personen er misfornøyd med seg selv og ønsker å forandre seg. 
Endring av kropp og vekt blir konkrete utrykk for denne endring (Skårderud mfl. 2004). 
Gjennom sykdommen kan personen oppleve nytte av sine symptomer blant ved å føle seg 
spesiell i andres øyne, en opplevelse av å ha mer kontroll noe som igjen kan dempe indre uro 
og spenning. Dette er faktorer som bidrar til å vedlikeholde sykdommen og gjør det vanskelig 
å motivere for behandling (Skårderud 2000).  
Anorektikere vil ofte fornekte at de er syke (George 1997). Denne adferden er også en del av 
diagnosekriteriene satt opp ovenfor. Forskning viser at denne adferden gjerne vil endre seg 
når pasienten opplever trygghet og tillit i et terapeutisk forhold og da kan erkjenne at hun er 
syk og trenger hjelp (Bruch 1988). 
Så mange som 50-75 prosent av anorektikere sliter også med alvorlig depresjon (Skårderud 
mfl. 2004). Hos enkelte kan anoreksien komme som en følge av en depresjon. Mens hos andre 
kommer de depressive symptomene som tristhet, nedstemthet, følelse av meningsløshet og 
søvnproblemer som følge av avmagring. Dette forsterkes både av stigmatisering og isolasjon 
som den forstyrrete spiseadferden medfører (Bergström mfl. 1999). Samt overopptattheten 
med mat og vekt som fjerner fokus fra andre viktige aspekter ved tilværelsen (Bergström mfl. 
1999, Cullberg 2003). Når depresjonen kommer som en konsekvens av spiseforstyrrelsen, vil 
den som regel være helbredet når anoreksien ikke lenger er et pågående problem (Bergström 
mfl. 1999).  
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Adferdsmessige kjennetegn 
Det er særlig adferd i forhold til mat/spisesituasjoner og trening/hyperaktivitet som det er 
viktig at sykepleier kunnskap om fordi dette utgjør så mye av sykdommen og 
vedlikeholdelsen av den. 
Spiseadferd samt måten anorektikeren oppfører seg og håndtere matsituasjoner, avdekker ofte 
spiseforstyrrelsen. Denne adferden innebærer plukking i maten, unormalt lang tid på å spise 
kun en liten mengde mat, løgner og benekting og hva hun har og ikke har spist, overopptatthet 
med mat og matlaging og kontrolleringen av hva andre skal spise. Disse handlingene blir 
gjerne tvangspregede og det samme blir fokuset på og kunnskapen om hvor mye kalorier 
maten inneholder. Redselen for å spise og legge på seg, kan komme til syne som anspenthet 
og aggressivitet under måltidssituasjoner. Etter hvert som personen går ned i vekt, blir den 
forstyrrete adferden mer tydelig og hun blir mer og mer redd for å miste den overveldende 
kontrollen på mat og vekt (Bergström mfl. 1999). Hjelp til å endre denne adferden er viktig i 
behandlingen, og for anorektikere som ligger på sykehus vil sykepleieren kunne bidra til 
denne endringen (Bakker mfl. 2011). 
Opp til 80 prosent av pasienter med diagnosen anorexia nervosa har en ekstrem 
treningsadferd (Davies mfl. 2007). Dette innebærer et forhøyet aktivitetsnivå i form av 
tvangsmessig trening, rastløshet og generell motorisk uro, som gjør at de kategoriseres som 
hyperaktive (van Elburg mfl. 2007). Denne adferden innebærer at mange anorektikere trener 
over en time seks ganger i uken, er rastløse og sitter sjelden stille og føler seg så forpliktet til 
å trene til tross for at de er fysisk og psykisk svekket at dette går ut over andre forpliktelser og 
deres sosiale liv (Heckler mfl. 2005).  Dette økte aktivitetsnivået i kombinasjon med svært 
redusert næringsinntak akselererer vekttapet, og på grunn av belastningen på hjertet kan det 
føre til fatale konsekvenser (van Elburg mfl. 2007)). Selv om hyperaktivitet ikke er en del av 
kriteriene i DSM-IV, så mener mange at dette er et av de viktigste symptomene ved anorexia 
nervosa. Mange anorektikere trener i det skjulte og vil oppgi et lavere aktivitetsnivå enn hva 
som observeres av sykepleiere når vedkommende er inneliggende på sykehus (ibid). Samtaler 
med anorektikere har avslørt at denne treningsadferden henger sammen med skyldfølelse og 
ved økt matinntak vil vedkommende oppleve at hun må straffe seg selv med trening (Bruch 
1988). Hun vil også oppleve en unormal sterk skyldfølelse hvis hun går glipp av eller står 
over en treningsøkt (Mond mfl. 2008). Det å forstå og avdekke pasientens ønske og behov for 
trening og i hvor stor grad det styrer hennes liv, er derfor en viktig del av sykepleierens 
observasjon og innsikt i pasientens tilstand (van Elburg mfl. 2007). 
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5.2.3 Årsaker og risikofaktorer 
Det er ennå ikke funnet en sikker årsak til sykdommen (Bergström mfl. 1999), og det finnes 
enorme mengder forskning på område som det ikke er plass til i denne oppgaven. Det man vet 
er at årsakene er kompliserte og sammensatte. Sosiokulturelle faktorer med massemedienes 
påvirkning og budskap om slankhet og kroppskontroll har vist seg å ha en påvirkning. 
Gruppepåvirkning gjennom enkelte idrettsgrener som turn har også vist seg å være en faktor 
som bidrar. Erfaring med depresjon, overvekt og russmisbruk innad i familien øker også 
risikoen for spiseforstyrrelser (Skårderud 2000). Anoreksi debuterer gjerne i tenårene og i 
eller etter pubertet (Bergström mfl. 1999), og de store kroppslige forandringene som skjer da 
kan være med på å utløse sykdommen (Skårderud 2000). Individuelle faktorer som mobbing, 
traume, skader og brå endring i miljø og livsvilkår har også vist seg å ha påvirkning (ibid). 
Det er viktig å huske at kompleksiteten ved anoreksi gjør at sykepleieren bør forsøke å se 
dynamikken mellom de mange faktorene for å kunne forstå årsaksforholdet (Skårderud mfl. 
2004).  
5.2.4 Behandling 
Ved alvorlig og livstruende anoreksi er det selvfølgelig nødvendig med somatisk utredning og 
medisinske tiltak(Skårderud mfl. 2004). Det betyr ikke nødvendigvis at vedkommende først 
legges inn når det står om livet, men generelt vil de som skrives inn med diagnosen være 
betydelig preget av sykdommen både fysisk og psykisk (Skårderud 2000). Annen behandling, 
som kan skje både under innleggelse og utenfor sykehus, vil være psykoterapi, og ved 
anorexia nervosa er det få kontrollerte terapistudier som gjør at man kan anbefale en 
psykoterapeutisk tradisjon fremfor en annen (ibid). Forskningen har vist at i behandlingen av 
anorexia nervosa er det viktig å arbeide med flere sentrale områder sammen med pasienten 
(ibid). Et viktig ledd i behandlingen er adferdsendring der målet er en gradvis normalisering 
av spiseadferd og treningsadferd. Pedagogikk vil stå sentralt i denne sammenheng. Og det vil 
være fokus på å informere pasienten om sunt kosthold, kroppens næringsbehov og de 
somatiske konsekvensene av spisevegringen. Videre vil det være nødvendig å jobbe med 
pasientens kognisjon gjennom å utfordre negative tankemønster og ideer som for eksempel 
”jeg kan bare være lykkelig som tynn”. I den forbindelse er det viktig å hjelpe pasienten forstå 
og uttrykke følelser som er knyttet til spiseadferden. Dette kan være både sorg, skam, sinne og 
savn. I behandlingen vil det også være fokus på relasjoner som pasientens forhold til andre og 
sykdommens rolle i slike samspill (ibid) 
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Dette krever tverrfaglig arbeid og ikke minst kontinuitet i behandlingen (ibid). Sykepleierne 
ved avdelingen der pasienten ligger inne, har stort ansvar i den direkte oppfølgingen og spiller 
en viktig rolle i selve behandlingen (van Ommen mfl. 2009). Behandling av anorexia nervosa 
er både utfordrende og tidkrevende, dessverre har den også ofte vist seg å være begrenset i 
effekt. Undersøkelser fra England viser at nærmere 30 prosent av pasienter med denne 
diagnosen aldri blir friske. De får problemer som kroniske tilbakefall, noen etablerer 
normalvekt, men utvikler bulimi og har psykososiale problemer (Malson mfl. 2011). 
5.2.5 Utfordringer for sykepleieren 
Den motvillige pasienten 
Mange anorektikere legges inn på sykehus enten mot egen vilje eller på grunn av andres 
ønsker mer enn eget opplevd behov for behandling (Skårderud 2000). Skam og skyldfølelse 
gjør også at mange vegrer seg å søke hjelp. Dette skaper store utfordringer for sykepleiere 
som skal møte pasientene og forsøke å bygge en god relasjon med dem. Pasientene vil være 
svært følsomme og sårbare i forhold til hva de opplever som sykepleierens holdning til dem 
og tanker om deres lidelse, og det er krevende for sykepleieren å få pasientens tillit (George 
1997). 
Manglende motivasjon 
Pasientens manglende eller vaklende motivasjon til behandling byr på stor utfordringer for 
blant annet sykepleieren i arbeid med anorektikere. Dette gjør seg spesielt gjeldende i det 
innledende arbeidet fordi pasienten i liten grad opplever at hun har et problem. Det er først når 
pasienten ser at noe er galt og begynner å bekymre seg at motivasjonen til å motta hjelp gjør 
seg gjeldende (Skårderud 2000). Denne erkjennelsen er viktig for at sykepleier skal kunne 
bygge en relasjon og dermed skape en allianse med pasienten (ibid). 
Redsel og mistillit 
Frykten for å miste kontroll og redselen for å gå opp i vekt utgjør som nevnt tidligere sentrale 
aspekter ved anorexia nervosa (Bergström mfl. 1999). Dette fører gjerne til frykt hos den 
anorektiske pasienten at sykepleieren skal kontrollere henne, fremfor å hjelpe henne (George 
2007). Slik frykt legger grobunn for mistillit og pasientens iherdige motsetning til hjelp, 
skjuler ofte en intens frykt og en opplevelse av hjelpeløshet i situasjonen (ibid). Skal 
sykepleier lykkes i skape et forhold av tillit, må hun demonstrere lojalitet til 
behandlingsplanen og på den måten vise at hun er en person som en kan stole på (ibid).  
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6.0 Funn 
6.1 Behandlingsopplegg basert på terapeutisk relasjon mellom sykepleier og anoreksi 
pasient 
Dette behandlingsopplegget er svært nytt og utviklet i Nederland (Bakker mfl. 2011, van 
Ommen mfl. 2009). Det bygger på den terapeutiske relasjonen mellom sykepleier og pasient 
og understreker viktigheten av dette fordi under innleggelse er det sykepleier som har den 
daglige kontakten med pasienten og best utgangspunkt for å utvikle en god relasjon (ibid). 
Sett med norske øyne, er det interessant å merke seg at samme behandlingsopplegg er 
implementer med gode resultater for pasienter ved Regionalt Kompetansesenter for 
Spiseforstyrrelser (RKSF) i Levanger (Bratland & Skogmo 2011). 
 Faser 
Behandlingen går i tre faser fra innleggelse til utskrivelse, og disse fasene er delt inn i tre 
temaer; (1) normalisering, (2) strukturering og (3) ansvar. I fase 1 er målet normalisering av 
spise- og treningsvaner ved at pasienten fratas dette ansvaret. Fase 2 innebærer at pasienten 
trener sammen med sykepleier for å lære seg å ta ansvar for et sunt mat- og treningsmønster. I 
den siste fasen vil pasienten ta tilbake ansvaret for mat- og treningsrutiner (Bakker mfl. 2011, 
van Ommen mfl. 2009). 
 Sykepleierens rolle 
Sykepleiers rolle endrer seg i løpet av de tre fasene. I den første fasen vil rollen innebære at 
hun opptrer som en beslutningstager for pasienten, og hun vil overta ansvaret for mat og 
trening og vil gjøre dette på en svært konsekvent og rigid måte. Ved siden av sin egen 
lederrolle, vil sykepleier benytte andre pasienter som har kommet lengre i 
behandlingsopplegget som rollemodeller slik at pasienten gjennom dem kan både lære og 
våge nye vaner innen spising og trening. Sykepleier vil også bruke mye tid på å være en lærer 
for pasienten og sørge for en jevn strøm av informasjon om anorexia nervosa og sykdommens 
konsekvenser (Bakker mfl. 2011, van Ommen mfl. 2009). 
Pasientens opplevelse av behandlingsopplegg og sykepleiers rolle 
Pasienten opplevde den første uken og særlig de første måltidene som ekstremt stressende. De 
ønsket ikke å spise maten, de svært redde for å gå opp i vekt og de var overrasket over hvor 
strenge og direkte pleierne var. Først i ettertid har de kunne se hvor viktige både disse 
intervensjonene var for at du skulle bryte med den anorektiske adferden og lære seg å spise 
normalt og ha vanlig adferd i forbindelse med spisesituasjoner. Pasientene pekte også på at 
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sykepleiernes konstante tilstedeværelse gjorde at de ikke fikk drevet med overdreven trening 
og utøve hyperaktiv adferd, noe som ble avgjørende for at de skulle normalisere denne 
adferden også. Pleiernes informative rolle var også viktig for pasienten og bidro til at de 
forstod bedre hvilke konsekvenser anorexia nervosa hadde på deres helse og fremtid. I den 
kritiske første fasen var det en egenskap hos sykepleierne som var helt sentral for pasientene; 
deres evne til å være emosjonelt tilstede for dem når de trengte det (van Ommen mfl. 2009). 
I fase to og tre var det sykepleiers evne til å være støttende og til å stole på som var viktig for 
pasientene. Når pasienten nå skulle begynne å selv ta ansvar for mat og trening, trengte de 
fortsatt mye informasjon om sykdommen fordi dette dempet uroen og angsten de følte. De 
trengte sykepleierne som rollemodeller både under spisesituasjoner og særlig i 
fritidsaktiviteter for å lære gleden av aktivitet og hvile. Gjennom ulike fritidsaktiviteter og lett 
trening, opplevde pasientene å bli mer positive til seg selv og få bedre selvfølelse. I fase tre 
var det fortsatt viktig for pasienten å vite at sykepleier fortsatt satte grenser hvis det var 
nødvendig, og var tilgjengelig med råd og informasjon med tanke på pasientens usikkerhet 
med å skulle skrives ut og møte verden med sin ”nye kropp”. En viktig erkjennelse for 
pasienten i denne fasen, var det å kunne tenke på og snakke om andre ting enn kropp og vekt 
(van Ommen mfl. 2009). Dette bekrefter andre funn om anorektikeres opplevelse av 
helbredelse og at det handler om mye mer enn normalvekt. Helbredelse er en følelse av lykke, 
tilfredshet og kunne spise og trene normalt (Malson mfl. 2011). 
Sykepleiers opplevelse av behandlingsopplegg 
Sykepleierne vektla også den første fasen i behandlingsopplegget som avgjørende. Et viktig 
poeng i denne fasen var deres oppgave i å overbevise pasienten at regler og den strenge 
håndheving av dem var ikke mot pasienten som person, men i kampen mot sykdommen. De 
understreket også viktigheten av å pasientens synliggjøre spisesituasjoner og pasientens frykt 
omkring maten, samt åpent snakke med pasientene om deres vaner for å fjerne noe av 
hemmeligheten rundt diagnosen. På denne måten kunne de få pasienten ut av isolasjonen og 
hjelpe dem på veien til endring.  I fasen der pasienten skulle overta ansvar for mat og trening, 
opptrådte sykepleier både som rådgiver og rollemodell for pasienten samtidig som hun stilte 
spørsmål rundt pasientens egne valg. I forbindelse med trening og aktivitet, brukte sykepleier 
tid til å diskutere dette med pasienten for å hjelpe vedkommende til å klargjøre faktorer som 
kunne bidra til at hun falt tilbake til et usunt trenings- og spisemønster. Sykepleierne mente at 
dette var helt sentralt i behandlingen, for at pasienten skulle lykkes med å overføre sine nye 
vaner etter utskrivelse (Bakker mfl. 2011). 
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Sykepleiers erfaringer med relasjonen til pasienten 
For at sykepleieren skal kunne bygge en terapeutisk relasjon med en anoreksi pasient, er det 
viktig at hun er forberedt på at dette arbeidet er svært krevende og kan utløse mange ulike 
følelser og reaksjoner underveis i arbeidet (King og Turner 2000, Ramjan 2004).  
Sykepleier i undersøkelsene sier at arbeidet med pasienter med anorexia nervosa kan oppleves 
som maktkamp der sykepleiers egne kjerneverdier som blant omsorg, tillit og ikke-dømmende 
ble satt på prøve (King & Turner 2000, Ramjan 2004). Denne maktkampen resulterte i at 
sykepleiere opplevde seg selv som fangevoktere og at pasienten ikke hadde tillit til dem 
(Ramjan 2004). Frustrasjon (King & Turner 2000, Ramjan 2004, Snell mfl. 2010) og en 
oppfatning om at pasienten selv var skyld i sykdommen ble også uttrykt (King & Turner 
2000, Ramjan 2004). Flere sykepleier opplevde det som svært vanskelig å forstå både 
sykdommen og var pessimistiske om muligheten til å oppnå helbredelse fra dem, men 
samtidig så de viktighetene ved å få et terapeutisk forhold til pasienten og gjennom det hjelpe 
henne på veien (Ramjan 2004). Når pasienten nektet å samarbeide med sykepleier og gjorde 
opprør mot henne, mente sykepleier at evnen til å styre egne følelser var avgjørende for å 
ivareta det terapeutiske forholdet (Ramjan 2004, Snell mfl. 2010). Videre var evnen til å 
forstå pasientens motstand mot behandling (Snell mfl. 2010, Wright 2010) og det stresset 
vedkommende opplevde i denne prosessen viktig for å skape en allianse med pasienten. Ved å 
forstå pasienten og hennes indre konflikt, vil hjelpe sykepleier til å kunne motivere pasienten 
til forandring (Wright 2010). Sykepleieren må forsøke å jobbe med pasienten og ikke presse 
henne til helbredelse. På denne måten viser hun pasienten at de står side om side i kampen 
mot sykdommen (Snell mfl. 2010).  
7.0 Drøfting 
Denne delen av oppgaven vil diskutere hvordan sykepleieren som en viktig del av en 
behandling forsøker å skape en terapeutisk relasjon til anoreksi pasienten ved hjelp av Peplaus 
teori om mellommenneskelig relasjoner, med innsikt i de utfordringer dette arbeidet medfører 
og med konkret kunnskap om pasienter med denne diagnosen. Drøfting vil ta utgangspunkt i 
behandlingsopplegget som ble presentert i datasamlingen. Fasene i dette 
behandlingsopplegget vil sees i sammenheng med Peplaus faser. Videre vil det også fokuseres 
på sykepleierens ulike roller i lys av Peplaus teori, og hvordan sykepleieren bruker dem for å 
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skape en terapeutisk relasjon med pasienten. Denne relasjonen er svært viktig i behandlingen 
og et verktøy for å hjelpe pasienten (van Ommen mfl. 2009).  
7.1 Første del av behandlingen; grunnlaget for terapeutisk relasjon og normalisering 
Den første fasen i behandlingsopplegget, normaliseringen, vies mest plass. Den legger 
grunnlaget for den relasjonen som skapes mellom sykepleieren og pasienten. Dette er 
avgjørende for resten av behandlingen og for utfallet (van Ommen mfl. 2009). Denne 
perioden, som ikke er spesifikt angitt i tid, går fra innleggelse til pasienten har oppnådd 
normalisering av spise- og treningsvaner (Bakker mfl. 2011).  
Behandlingens fase overført til Peplaus faser 
Normaliseringen vil omfatte både orienterings- og identifiseringsfasen hos Peplau. Hos mange 
av pasienten vil problemene hun har i forhold til mat, trening, kropp og vekt ikke være 
erkjent, og hun opplever derfor ikke et behov for hjelp (George 1997). Møtet med 
behandlingsopplegget vil umiddelbart konfrontere pasienten med hennes problematiske 
forhold til mat og trening. Dette gjøres ved sykepleieren bestemmer hva pasienten skal spise, 
når hun skal spise, hvorvidt hun får trene og alle andre aktiviteter. For pasienten er dette svært 
stressende (van Ommen mfl. 2009).  
Disse tiltakene kan virke ekstreme når de sammenlignes med Peplaus ideer om 
orienteringsfasen. Hun vektlegger tiltak for å skape trygghet for pasienten i denne 
perioden(Peplau 1988).  Hensikten med denne bråe starten på behandlingen er å vise 
pasientene reglene som gjelder og frata henne alt ansvar. Tanken er at hun skal føle trygghet 
ved at sykepleieren har overtatt kontrollen (van Ommen mfl 2009). Utfordringen for 
sykepleieren blir å hjelpe pasienten til å forstå den stressende situasjonen hun er i. Pasienten 
må også få mulighet til å uttrykke følelser og behov, noe som kan være svært vanskelig i den 
situasjonen hun nå befinner seg i (ibid). Å få støtte fra sykepleieren til å forstå hva som skjer, 
og få utløp for følelser som frustrasjon og sinne, er viktige aspekter av orienterings- og 
identifiseringsfasene generelt (Peplau 1988). Det er også helt sentralt for dette spesielle 
behandlingsopplegget, og er viktig for å skape tillitt mellom sykepleieren og pasienten 
(Bakker mfl. 2011).  
Et viktig ledd i identifiseringsfasen er at pasienten våger å møte følelser som hjelpeløshet, 
frykt, avhengighet og sorg med hjelp av sykepleieren (Peplau 1988). I denne første fasen av 
behandlingen vil dette kreve mye av sykepleieren (Bakker mfl 2011). Pasienten vil føle sterk 
motstand mot behandlingen og ha vansker med å samarbeide med sykepleieren (van Ommen 
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mfl 2009). Utfordringen for sykepleieren er å se pasienten som en person og ikke et sett med 
vanskelige symptomer og negativ adferd (Bakker mfl. 2011). For å klare det, må sykepleieren 
forsøke å forstå frykten og ambivalensen som pasienten sliter med. Og at den negative og 
fiendelige adferden ikke er mot sykepleieren som person, men mot behandlingen hun nå er en 
del av (Snell mfl. 2010). 
Den terapeutiske relasjonen og sykepleierens roller 
Normaliseringsfasen kan oppleves som et sjokk for pasienten ved at hun fra første dagen på 
avdelingen blir underlagt strenge regler for mat og trening (van Ommen mfl. 2009). Disse 
reglene er det sykepleieren som håndhever, og hun vil i normaliseringsfasen opptre i en 
lederrolle (Bakker mfl. 2011). Peplau (1988) trekker frem de demokratiske sidene ved denne 
lederrollen, og at sykepleieren inviterer pasienten til deltagelse. I etableringen av 
normaliseringsfasen vil sykepleieren måtte vektlegge andre egenskaper da behandlingen på 
dette tidspunktet innebærer at hun fratar pasienten alt ansvar og kontroll og overtar all 
beslutningsmyndighet (Bakker mfl 2011). Sykepleieren må fremstå som en tydelig leder som 
ikke viker fra behandlingen (ibid). Formålet med dette er viktig både for den terapeutiske 
relasjonen mellom pasienten og sykepleieren og progresjonen i behandlingen. Ved å opptre 
som en tydelig leder, viser sykepleieren sin forpliktelse til behandlingen og dermed til 
pasienten. Pasienten på sin side kan føle trygghet fordi hun opplever at sykepleieren har 
kontrollen (van Ommen 2009). Undersøkelser viser at pasientene i ettertid har forstått hvor 
viktig det var at sykepleieren overtok kontrollen fordi de selv ikke klarte å bryte de 
destruktive spise- og treningsmønstrene de var i (ibid). På denne måten skapes det et 
tillitsforhold mellom dem som kan hjelpe pasienten til å akseptere behovet for behandling og 
ta i mot hjelp (ibid). 
For å jobbe med den terapeutiske relasjonen slik at den kan være til hjelp for pasienten, må 
sykepleieren være til stede for henne både som en rollemodell og som lærer (Bakker mfl. 
2011). Pasientene vil gjennomgående oppleve stor frykt for å gå opp i vekt og ha 
vanskeligheter med å samarbeide med sykepleieren (van Ommen 2009). I tillegg vil den 
strenge reglene for fysisk aktivitet føre til ytterligere uro og stress (Snell mfl. 2010). 
Sykepleieren kan komme pasienten i møte ved å bruke seg selv som rollemodell. Helt konkret 
innebærer dette at hun spiser, trener og slapper av med pasienten og på denne måten viser 
henne normale vaner og adferd. Dette innebærer også at sykepleieren alltid er fysisk til stede 
sammen med pasienten og kan støtte og hjelpe henne (van Ommen mfl. 2009). Den 
terapeutiske relasjonen fordrer også at sykepleieren har adekvat kunnskap om sykdommen og 
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forstår hva pasienten sliter med. Mye av usikkerheten pasienten føler, er det viktig at 
sykepleieren kan gi svar på gjennom informasjon om mat, vekt, trening og de fysiske 
konsekvensene av sykdommen (ibid). Pasienten har selv vektlagt hvor sentral slik 
informasjon har vært for dem, og særlig det at den ble gjentatt ofte (ibid). Fordi sykepleieren 
også er en rollemodell i denne fasen, er det viktig at sykepleieren er trygg på seg selv og tåler 
å bli konfrontert med spørsmål om mat og vekt. Målet er at sykepleieren skal være et forbilde 
for pasienten slik at hun kan lære om kroppen sin og etter hvert oppleve å få glede av den 
(Malson mfl. 2010). 
Sykepleierens evne til å skape en terapeutisk relasjon med pasienten kan være veldig 
avhengig av hennes evne til å forstå pasientens voldsomme frykt for å gå opp i vekt og 
dermed motstand til behandlingen og mistilliten til sykepleierne (van Ommen mfl. 2009). 
Uten denne forståelsen, kan det være lett for sykepleieren å tolke pasientens adferd som noe 
personlig og etter hvert havne i et negativt forhold til pasienten (King & Turner 2000, Ramjan 
2004). Men det er ikke tilstrekkelig at forstår denne frykten og adferden den medfører. Hun 
må også forsøke å overbevise pasienten at sykepleierens handlinger og de reglene hun 
håndhever ikke er mot pasienten som person, men mot sykdommen (Bakker mfl. 2011). 
Videre er det viktig at kommuniserer positive følelser og støtter pasienten slik at gradvis 
våger å gi slipp på sykdommen (Snell mfl. 2010).  
Studier viser at dette arbeidet er svært krevende og til tider frustrerende arbeidet for 
sykepleieren (King & Turner 2000, Ramjan 2004). Hun kan oppleve å bli løyet til, forsøkt 
manipulert og motarbeidet (ibid). Det kan derfor bli vanskelig å møte pasienten på en åpen, 
empatisk og respektfull måte som er grunnlaget for en terapeutisk relasjon (Wright 2010). I 
slike sammenhenger er det faglige og kollegiale samholdet på avdelingen viktig, og kolleger 
må være støttespillere for hverandre (George 1997). Faglig påfyll og ny kunnskap om 
sykdommen har også vist seg å være svært relevant for sykepleieren som jobber terapeutisk 
med anoreksi pasienter (ibid). Sykepleieren må være selvkritisk og vurdere om hun klarer å 
møte pasienten på en empatisk og respektfull måte. Hvis sykepleieren ikke erkjenner at 
alliansen hun klarer å skape med pasienten er selve fundamentet i behandlingen, er det 
sannsynelig at pasienten ikke får den hjelpen hun trenger (Bakker mfl. 2011). D 
Den terapeutiske relasjonen er til stede i denne fasen når pasienten føler et 
avhengighetsforhold til sykepleieren og opplever at hun stoler på henne og ser på henne som 
et forbilde (van Ommen mfl. 2009). Andre tegn på at relasjonen er til hjelp for pasienten, er at 
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hun i små glimt ser seg selv som noe annet og mer enn en anorektiker. Og våger og gjøre seg 
tanker om fremtiden uten besettelsen på mat, kalorier og vekt (Malson mfl. 2010).  
7.2 Andre del av behandlingen; struktur og styrking av relasjonen 
Fase to i behandlingsopplegget er strukturering, der mer av ansvar overføres tilbake til 
pasienten og hun får flere privilegier og mer frihet avhengig av progresjonen hun har (van 
Ommen mfl. 2009). 
Behandlingens fase overført til Peplaus faser 
Struktureringsfasen vil omfatte arbeidsoppgaver og fokus både fra identifiseringsfasen og 
utforskningsfasen. Anorexia nervosa er et komplisert sykdomsbilde, og dette blir tydelig også 
under behandling der pasientene hyppig opplever tilbakefall og store utfordringer med å 
forplikte seg til vektøkning og endrete vaner (Skårderud 2000). Pasienten er ikke klar for 
andre fase i behandlingen før hun har oppnådd adekvat kroppsvekt, som ved de fleste 
avdelinger angis i BMI (Bakker mfl. 2011). Et sentralt ledd i identifiseringsfasen er at 
pasienten forstår med hjelp av sykepleieren at behovet for behandling er ikke permanent, men 
skritt på veien til friskere liv. Dette er viktig å se i sammenheng med dette konkrete 
behandlingsopplegget der pasienten i normaliseringsfasen vil oppleve en høy grad av 
avhengighet i relasjonen til sykepleieren. (van Ommen mfl. 2009). I fase to og tre i 
behandlingen er målet å løse opp denne bindingen slik at pasienten våger å stå på egne ben, 
og kan ta kloke valg for seg selv (Bakker mfl. 2011). En slik utvikling kan sees i sammenheng 
med Peplaus utforskningsfase der målet er at pasienten skal føle seg hjemme og ivaretatt og 
på den måten kunne utnytte behandlingen optimalt (Peplau 1988). I struktureringsfasen betyr 
dette at pasienten bidrar til å utforme sin egen individuelle plan og begynner å overta ansvar 
for mat og trening (van Ommen mfl. 2009). Denne gradvise overtagelsen av ansvar kan føre 
til usikkerhet og fare til tilbakefall hos pasienten (ibid). Slike følelser er vanlige i 
utforskningsfasen, og er del av den personlige modningen mot selvstendighet (Peplau 1988).  
Den terapeutiske relasjonen og sykepleierens roller 
Tillit er nøkkelordet for hvordan den terapeutiske relasjonen utvikler seg og er til hjelp for 
pasienten i denne fasen (van Ommen mfl. 2009). Grunnlaget for dette tillitsforholdet blir 
selvfølgelig lagt i den forgående fasen, men må videreutvikles og modnes i 
struktureringsfasen. Pasienten skal etter hvert føle seg trygg på at hun kan overta litt ansvar og 
ta vanskelig valg vedrørende mat og trening (ibid). I denne fasen går sykepleieren fra den 
tydelige lederrollen over i en mer rådgiverrolle. Hun må lytte aktivt til pasienten og observere 
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de valgene hun tar. I denne fasen er pasienten veldig sårbar fordi for mye frihet og for mange 
valgmuligheter på et for tidlig tidspunkt kan føre til usikkerhet og frustrasjon hos pasienten 
(ibid).  
Pasienten vil fortsatt føle frykt for vektøkning, og hun kan oppleve angst og uro med tanken 
på et liv uten sykdommen. Sykepleieren må fortsette å møte disse følelsene med den 
kunnskap og erfaring hun har med anorexia nervosa (Bakker mfl. 2011).. Gjennom kunnskap 
får pasienten hjelp til å mestre følelsene sine og snakke om dem. Ved å skape et tillitsforhold 
til pasienten, gir sykepleieren henne mot og mulighet til snakke om skamfulle temaer som for 
eksempel forholdet til egen kropp (van Ommen 2009)). Pasienten erfarer at kroppen hennes er 
i endring og føles ny og fremmed. Hun trenger tid og sykepleierens råd og innsikt til å 
akseptere og anerkjenne dette (ibid). Sykepleieren kan også hjelpe henne å se hvilke nye 
muligheter en frisk kropp gir henne (Bakker mfl. 2011). Slike fortrolige samtaler er avhengig 
av en terapeutisk relasjon der pasienten identifiserer seg med sykepleieren og stoler på hennes 
råd (Peplau 1988). Denne er helt i tråd med Peplaus tanker om en slik rådgivende rollen der 
hun vektlegger sykepleierens evne til å vurdere og behandle hver pasientrelasjon som unik. 
Det betyr at hun veileder og hjelper pasienten til å oppnå kunnskap og innsikt gjennom de 
erfaringer pasienten har gjort seg i løpet av behandlingen (ibid).  
7.3 Siste del av behandlingen; veien mot utskrivelse 
Siste fase i behandlingen er ansvarsfasen som innebærer at pasienten igjen skal ha ansvar for 
livet sitt, og ervervet seg kunnskap og erfaringer fra de to foregående fasene for å lykkes i 
livet etter utskrivelse (van Ommen mfl. 2009). For at overgangen fra avdelingen til hverdagen 
hjemme ikke skal bli for brå, vil pasientene de siste ukene i denne fasen tilbringe helgene 
hjemme (ibid). 
Behandlingens fase overført til Peplaus faser 
Denne fasen går fra utforskningsfasen og over i løsningsfasen.  Pasienten har gjennom fase en 
og to fått kunnskap og verktøy samt muligheten til å teste dette i et trygt miljø, og hun skal nå 
ta fatt på veien videre (van Ommen mfl. 2009). Denne løsrivelsesprosessen vil være spesielt 
vanskelig for pasienter med anorexia nervosa fordi de har mye usikkerhet og angst når det 
gjelder egen identitet og kropp. De er urolige for hvordan omverden vil se på dem etter at de 
har lagt på seg (ibid). Og de er redde for at det forventes at de skal være ”helt friske” når de 
selv fortsatt opplever mye kaos innvendig (Malson mfl. 2010). Disse tankene og denne 
usikkerheten kan føre til at pasienten får tilbakefall (van Ommen mfl. 2009). I henhold til 
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Peplau er løsningsfasen helt avhengig av håndteringen av de foregående fasene (Peplau 1988).  
Sykepleieren må derfor nøye vurdere om pasienten har utviklet de nødvendige evnene og 
selvinnsikten til å takle det ansvaret og de utfordringene løsningsfasen bringer (Bakker mfl. 
2011).  
Den terapeutiske relasjonen og sykepleierens roller 
I denne fasen må sykepleieren balansere nærhet og avstand i forholdet til pasienten (van 
Ommen mfl 2009). Pasienten trenger avstand for å reflektere over ulike utfordringer i livet 
etter utskrivelsen. Samtidig trenger hun tryggheten om at sykepleieren er til stede og 
tilgjengelig ved behov. På denne måten er sykepleieren fortsatt en viktig ressursperson for 
pasienten. Hun vil være et sikkerhetsnett som skal forhindre tilbakefall dersom pasienten føler 
at friheten blir for stor og uhåndterlig (Bakker mfl. 2011). Dette er en vanskelig balansegang 
for sykepleieren (ibid), og understreker igjen viktigheten av at sykepleieren ser hver pasient 
og relasjonen med henne som unik (Peplau 1988).   
I denne fasen er det pasienten som har ansvar for å ta egne valg. Friheten hun har kan føre til 
tilbakefall i form av restriksjoner i matveien og overdreven trening (van Ommen mfl. 2009). 
Når pasienten sliter med avgjørelser og ansvar, kan sykepleieren opptre som et speil for 
pasienten. Ved å speile pasientens følelser, kan sykepleieren hjelpe pasienten å se egen adferd 
og forstå følelsene sine (Bakker mfl. 2011). Usikkerhet og redsel for å ta selvstendige valg er 
ikke noe anoreksi pasienter er alene om å føle, det kan alle mennesker iblant oppleve i livet. 
Det er viktig at sykepleieren hjelper pasienten å forstå dette (ibid). I tillegg må hun 
konfrontere pasienten med de valgene hun tar og oppmuntre henne til å finne egne løsninger 
på problemer (van Ommen 2009). På denne måten endrer relasjonen seg mellom sykepleieren 
og pasienten i denne fasen til å bli mer likeverdig (Bakker mfl. 2011), og dette er en viktig 
utvikling mot pasientens selvstendighet (van Ommen mfl. 2009).  
Veien til helbredelse er både komplisert og langvarig, og endringer skjer gradvis. I denne 
avsluttende fasen er relasjonen mellomsykepleieren og pasienten mer åpen. Sykepleieren må 
ta den vanskelige vurderingen om det er nok å opptre som veileder for pasienten hvis hun 
sliter med sin nye frihet, eller om hun pålegge begrensninger igjen for hindre alvorlig 
tilbakefall. Dette innebærer at sykepleieren må ivareta relasjonen og forsikre pasienten om at 
hun er der for henne som en rådgiver og støttespiller (Bakker mfl. 2011). Målet med 
behandlingen er ikke normalvekt alene. Det er også viktig at pasienten er på vei mot en bedre 
selvfølelse med et mer avslappet forhold til kropp, mat og trening (van Ommen mfl. 2009). I 
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denne sammenheng er helt avgjørende at sykepleieren hjelper pasienten å se personen bak 
sykdommen og alle de muligheten hun har (Bakker mfl. 2011). Pasienten i van Ommen 
(2009) undersøkelse understreket hvor viktig sykepleierens respekt og likeverdige behandling 
var for å gi dem troen på livet etter sykdommen, og mot til å forfølge drømmene de hadde før 
de ble syke. Dette bekrefter hvor viktig den terapeutiske relasjonen sykepleieren får med 
pasienten er for å lykkes med behandlingen (van Ommen 2009).  
8.0 Konklusjon 
Denne oppgaven har fokusert på hvordan sykepleieren kan skape en terapeutisk relasjon til 
pasienter med anorexia nervosa, og bruke denne relasjonen til å hjelpe pasientene gjennom et 
konkret behandlingsopplegg. Gjensidig tillit, kunnskap, forpliktelse og grensesetting er 
nøkkelord for at relasjonen skal utvikle se på en hensiktsmessig måte og bidra til pasientens 
helbredelse. Målet med behandlingen er ikke vektoppgang alene, men at pasienten får økt 
kunnskap om seg selv, sine muligheter og de negative konsekvensene ved sykdommen. 
Pasienter med anorexia nervosa har understreket viktigheten ved gode terapeutiske relasjoner 
i denne prosessen (Bakker mfl. 2011). Sykepleieren som har det daglige ansvaret for 
pasienten, har en unik mulighet til å tilrettelegge for det og følge pasienten gjennom 
behandlingen. Dette innebærer at sykepleieren fyller ulike roller, og bruker disse aktivt i en 
terapeutisk prosess der målet er at pasienten igjen skal kunne ta ansvar for eget liv og helse. 
En slik tankegang og tilnærming til pasient- sykepleierrelasjonen er i tråd med Peplaus teori 
om mellommenneskelige relasjoner som vektlegger sykepleierens innsikt i 
mellommenneskelige forhold mellom henne og pasienten.  En terapeutisk relasjon kan bidra 
til forandring, skape ny forståelse og kunnskap, opptre på ulike måter og være en stor 
utfordring å få til (Wright 2010). Den største utfordringen ligger kanskje i sykepleierens evne 
til å forstå at relasjonen i seg selv faktisk kan være et effektivt virkemiddel i en behandling. 
Dette krever selvinnsikt, utfyllende kunnskap om diagnosen og et ønske om å forstå og hjelpe 
pasienten.  
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